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El Trastorno de Identidad de Género (TIG), Transexualismo (T) o 
Disforia de Género (DG), se caracteriza por la experiencia subjetiva 
de pertenecer al sexo opuesto y la presencia de sentimientos de ma-
lestar o desacuerdo por el sexo anatómico. Esta discrepancia suele 
implicar cambios físicos y sociales importantes, así como riesgo de 
presentar comorbilidad psiquiátrica asociada. Su prevalencia es poco 
frecuente y se desconoce su etiopatogenia. Las guías internaciona-
les para la atención de estos pacientes recomiendan una evaluación 
desde equipos multidisciplinarios para realizar un diagnóstico co-
rrecto y ofrecer un tratamiento con el objetivo principal de lograr 
un equilibrio perdurable, una comodidad personal con el género con 
el que se identifica y la realización total del paciente. La intención de 
este trabajo es presentar nuestra experiencia en un caso de DG/T/TIG 
evaluado por un equipo de profesionales de la salud. 
Palabras clave: personas transgenero, identidad de género, identifica-
ción, ajuste social, psiquiatría.
The multidisciplinary evaluation on 
gender dysphoria: a case report and 
review of the literature 
Abstract
Gender Identity Disorder (GID), Transsexualism (T) or Gender Dyspho-
ria (DG), is characterized by the subjective experience of belonging 
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to the opposite sex and the presence of feelings of discomfort or 
disagreement with the own anatomical sex. This discrepancy often 
involves significant physical and social changes such an elevated risk 
of psychiatric comorbidity. Its prevalence is low and the pathogenesis 
is unknown. International guidelines for care of these patients recom-
mend a multidisciplinary evaluation to get a correct diagnosis and 
provide treatment with the main objective to achieve a long-lasting 
personal comfort with the gender the patient identifies with and 
total fulfillment of themselves. The aim of this paper is to present our 
experience with a case of GID/T/DG evaluated by a team of health 
care professionals.
Key words: transsexualism, transgendered persons, gender identity, 
identification, social adjustment, adult.
Introducción
Harry Benjamín, endocrinólogo y sexólogo en una 
conferencia pronunciada en Junio de 1976 en Nue-
va York, afirmó:
“Me gustaría recordar a todos un hecho importante 
y fundamental:
La diferencia entre sexo y género. Sexo es lo que se 
ve. Género es lo que se siente.
La armonía entre ambos es esencial para la felicidad 
humana.”
Las tendencias sexuales de hombres y mujeres 
fueron consideradas por las distintas ramas de la 
medicina y la sexología del siglo XIX, como 
estrictamente ligadas al sexo anatómico, cualquier 
variante a esa tendencia era considerada patología. 
No obstante, los primeros estudios antropológicos 
y sociológicos contrastan con la afirmación inicial 
de que el sexo anatómico debía corresponder a una 
conducta sexual exclusiva y excluyente [1].
Cauldwell en 1949, fue el primero en usar el tér-
mino Transexualismo; término que fue populariza-
do por Harry Benjamin en 1966 [2, 3]. El término 
Disforia de género fue introducido por Norman Fisk 
en 1973 en el sentido de que el trastorno produ-
ce ansiedad asociada al conflicto entre la identidad 
sexual y el sexo anatómico [4].
En la década de los sesenta y setenta se creía que 
la identidad sexual en la niñez estaba tan poco 
diferenciada, que era posible a través del am-
biente criar a un varón genético como niña. Las 
consecuencias devastadoras presentadas en el caso 
de David Reimer son un ejemplo en la literatura 
de que la identidad de género programada es 
irreversible y no depende de factores externos [5-7].
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A lo largo de las últimas décadas, algunos estudios 
han intentado encontrar relación entre las variantes 
de la expresión del género con aspectos genéti-
cos, familiares, neuroendocrinos y sociales [8-10]. 
La tendencia actual es integrar de manera flexible 
la presentación de los distintos aspectos que con-
forman el género en todos los niveles.
Caso clínico
Algunos datos presentados se han modificado por 
razones éticas. La evaluación del paciente fue inte-
gral, participaron médicos de psiquiatría, psicología, 
ginecología y endocrinología.
Femenino de 20 años de edad, soltera, católica, 
preparatoria trunca, desempleada. No presentó 
complicaciones perinatales, tuvo un buen desarro-
llo psicomotor, sin antecedentes médicos relevan-
tes. Niega antecedentes de abuso físico, sexual 
o psicológico. Acude al servicio de Psiquiatría para 
“definir su orientación sexual”, lo que hace para 
complacer a sus padres, sin embargo la paciente 
realmente buscaba información y orientación para 
una reasignación de sexo. A partir de aquí nos 
referiremos al paciente de acuerdo al género con el 
que se identifica.
El paciente refirió que desde muy pequeño se ha 
sentido diferente al resto de las niñas, con predi-
lección a convivir con niños y participar en juegos 
de varones. Recuerda dificultad para adaptarse a 
actividades femeninas, describe que fue en la infan-
cia temprana cuando se enfrentó con su género de 
nacimiento: “Caí en cuenta de que yo era una niña 
y mis sueños no se cumplirían”; ya que en su etapa 
escolar él pensaba sus planes a futuro en un 
rol masculino: “Algún día seré padre de familia, 
trabajaré como mi papá y cuidaré a mi esposa e 
hijos”. Vivía gran conflicto por expresarse del modo 
en que se sentía por temor a perder a su familia, 
y relata que inicia una constante sensación de insa-
tisfacción, frustración y ansiedad.
En la adolescencia el desarrollo del cuerpo feme-
nino que rechazaba fue descrito como traumá-
tico, sobre todo la menarquia. Comenzó a utilizar 
vendajes para encubrir el volumen mamario. A los 
14 años inicia con fantasías sexuales, afirmó haber 
sentido atracción por las mujeres desde siempre, 
pero es hasta esta edad en que se vuelve algo 
totalmente consciente llegando a fantasear y tener 
sueños de contenido erótico con mujeres. Su orien-
tación sexual es definida como heterosexual al des-
cribirse: “Soy un hombre heterosexual encerrado en 
el cuerpo de una mujer”. Niega inicio de vida sexual 
y relaciones de pareja. Niega masturbación. A los 
17 años, posterior a comunicar su situación con sus 
amigos cercanos corta su cabello y comienza a ves-
tir varonilmente, además pidió ser llamado por el 
diminutivo de su nombre, ya que es más masculino.
Desde hace 2 años presenta síntomas recurrentes 
de tristeza, sentimientos de minusvalía, insatisfac-
ción e irritabilidad; sintomatología que se exa-
cerbó en el último mes antes de la evaluación 
con presencia de llanto fácil, tristeza continua, sen-
timientos de culpa, anhedonia, insomnio mixto e 
hiperfagia; además de presencia de ataques de pá-
nico intermitentes con agorafobia; sintomatología 
que repercute negativamente en la esfera social, 
laboral o en otras áreas vitales del paciente.
Examen mental, exploración física  
y clinimetría
Paciente de edad aparente igual a la cronológi-
ca, con vestimenta y manierismos varoniles, pelo 
corto, maquillaje nulo. Orientado en tiempo, lugar 
y persona. Afecto ansioso, humor acorde. Niega 
alteraciones sensoperceptivas. El contenido de su 
pensamiento es de culpa y minusvalía. Presenta in-
somnio mixto, hiperfagia y disminución de la libido. 
De inteligencia promedio por clínica, juicio preser-
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vado, niega ideas de muerte, ideación o planeación 
suicida u homicida.
Exploración física y neurológica: IMC 25.5 (sobre-
peso), resto sin datos de relevancia clínica. Sin alte-
raciones en la exploración neurológica. Estudios de 
laboratorio básicos normales. Las evaluaciones gine-
cológica y endocrinológica se reportaron normales.
Escala de depresión de Hamilton: 21 puntos (18-
29 depresión mayor); Inventario de depresión de 
Beck: 25 (>15 depresión grave); Escala de ansiedad 
de Hamilton: 33 puntos (>15 ansiedad mayor).
Perspectiva psicodinámica.  
Análisis estructural
Dentro de una evaluación estructural de la perso-
nalidad se evalúa principalmente el contacto con la 
realidad, su identidad y los mecanismos de defensa 
que utiliza una persona.
Criterio de realidad preservado, conservando un 
adecuado contacto y relación con la realidad, re-
fiere: “Sé que nací como una mujer, sé que mi 
cuerpo es de una mujer, pero yo no me siento 
así”. Bajo condiciones estresantes puede alterarse 
la percepción subjetiva de su entorno como cuando 
comenta: “Me siento observada todo el tiempo, 
aunque sé que no hay nadie ahí”.
Tiene claro quién es, y logra apreciar una imagen 
completa de los demás, tolera la ausencia física del 
otro sin que esto le provoque ansiedad o frustración, 
tiene amistades duraderas, profundas y constantes.
Sus principales mecanismos de defensa se clasi-
fican como represivos o inhibitorios, llevándolo a 
presentar síntomas fóbicos. Significa también, que 
en ocasiones llega a contener dentro de sí mismo 
sentimientos negativos como enojo o frustración y 
puede fallar en reconocer algunas emociones como 
propias. Tiene capacidad para posponer las satis-
facciones. Sus defensas de carácter tienden a 
llevarlo a tener actitudes de dependencia. Cuando 
comete una equivocación, es capaz de experimen-
tar culpa y reparar sus acciones.
Pruebas psicológicas 
Las pruebas aplicadas fueron: Escala Wechsler de 
Inteligencia para Adultos WAIS-III, pruebas proyec-
tivas gráficas, Psicodiagnóstico de Rorschach y Test 
de Apercepción Temática TAT. Se solicitaron para 
valorar funcionamiento cognitivo y determinar su 
estilo de pensamiento.
El resultado total de la escala WAIS-III fue 103 
puntos, que corresponde a nivel intelectual normal 
promedio. En las pruebas gráficas y TAT se identi-
ficó con el sexo masculino, al dibujarse a sí mismo 
en rol de varón y representar dificultades cotidianas 
con personajes masculinos. El test de Rorschach 
reveló una puntuación del Índice de Trastorno de 
Percepción–Pensamiento de 2, lo cual significa que 
posee habilidad para pensar claramente y percibir 
de manera adecuada. Obtuvo 6 puntos en el Índice 
de Suicidio (8 puntos significa riesgo inminente de 
autoagresión) lo cual señala un riesgo importante, 
así como 3 variables en el límite de referencia a 
aspectos depresivos y un auto concepto devaluado.
Los datos obtenidos con las pruebas no contraindi-
can el proceso de reasignación de sexo, sin embar-
go recomiendan tomar en cuenta la predisposición 
a la depresión y el riesgo de autoagresión que pu-
diera presentarse en un momento de crisis.
Evaluación de familia
Se trata de una familia nuclear tradicional, en eta-
pa de crianza de los hijos. Conformada por ambos 
padres y tres hijas, siendo el paciente identificado 
el menor de ellos. En la evaluación realizada en 
cinco sesiones se observó un sistema de valores 
interno rígido, con expectativas inmodificables del 
“deber ser”. Esta característica de la familia dificultó 
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la apertura al concepto de transexualismo, recha-
zándolo desde lo cultural, religioso y social. Dentro 
de la familia hay límites poco claros, manifiesto 
en el sobre involucramiento de los padres en el 
cuidado de los hijos. Lo cual se complementa con 
las defensas de carácter dependientes observados 
en el paciente.
La red de apoyo en los pacientes transgenero es 
vital, sin embargo no es raro que la familia no sea el 
apoyo primario, sino la familia extensa u otras redes 
(amigos, maestros, instituciones, grupos de apoyo, 
médicos y/o terapeutas) los que ejercen este papel. 
En este caso solo 1 miembro del subsistema filial 
mostró apertura al proceso de reasignación de sexo.
Diagnóstico DSM-5 y tratamiento
•  Disforia de Género en el adulto.
•  Trastorno depresivo mayor, recidivante, moderado.
•  Trastorno de angustia con agorafobia.
De acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-5 
[11] el paciente presenta desde la edad escolar una 
marcada incongruencia entre el sexo que siente y 
expresa con respecto al sexo asignado, esto es 
de manera continua y permanente durante la pu-
bertad, adolescencia y al momento de la evalua-
ción. Además de fuerte rechazo de sus caracteres 
sexuales y genitales femeninos; fuerte deseo de 
pertenecer al otro sexo y ser tratado como hombre, 
lo que es congruente con la sensación de perte-
nencia al sexo masculino. Esto se acompaña de un 
malestar clínicamente significativo. Se descartaron 
otras condiciones como: trastornos del desarrollo 
psicosexual, enfermedad orgánica, otras enferme-
dades psiquiátricas como trastornos psicóticos, tras-
torno obsesivo compulsivo o trastorno grave de la 
personalidad. Tampoco se encontraron dificultades 
cognitivas que pudieran afectar el juicio y la toma 
de decisiones sobre el propio cuerpo y la salud.
Se ofreció tratamiento farmacológico para las co-
morbilidades psiquiátricas con paroxetina 20 mg 
cada 24 horas y alprazolam 0.25 mg cada 8 horas; 
psicoterapia individual con el principal objetivo 
de fortalecer las habilidades adaptativas y de re-
siliencia del paciente. Además de educación sobre 
los tratamiento disponibles de reasignación de sexo.
Consideraciones
El paciente durante la entrevista psiquiátrica negó 
ideación o planeación suicida; sin embargo en la 
evaluación de pruebas psicológicas el índice de 
suicidabilidad se reportó elevado. Hallazgo que 




El Trastorno de Identidad de Género (TIG), Tran-
sexualismo o Disforia de Género (DG) es poco 
frecuente en todo el mundo. La prevalencia de vida 
varía de 0.001%-
0.002%29 a 0,0019%-0,0024% [12]. En estudios 
epidemiológicos anteriores, como el realizado por 
Landén y colaboradores se hizo una revisión de 
estudios epidemiológicos realizados desde los años 
60 hasta el año 1992, se reportó una relación 
del tipo mujer a hombre (MaH) al tipo de hombre 
a mujer (HaM) de 3 a 5 [29,30]. Por otra parte, de 
acuerdo a estudios epidemiológicos más recientes, 
la prevalencia de los tipos de HaM y MaH se ha es-
timado en 1: 12.900 y 1: 33.800 respectivamente, 
y las relaciones entre el tipo HaM a MaH han 
sido reportados como 2.43:1 [13]. Este incremento 
de la prevalencia se atribuye a una mayor
aceptación por parte de la sociedad, lo que ha 
aumentado la búsqueda de tratamientos de reasig-
nación de sexo [14].
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Se desconocen las causas. Anteriormente las teo-
rías psicosociales que eran más aceptadas para 
explicar las conductas sexuales de los seres huma-
nos, se basaban en factores no cuantificables y 
subjetivos, dando un peso importante al ambiente 
social como determinante de la conducta sexual 
[10]; proponían que la identidad de género y todas 
las características de la sexualidad estaban sujetas 
a entrenamiento por parte de las personas que 
nos rodean [15-17], dichas teorías actualmente han 
sido superadas por las biológicas.
Las teorías biológicas actuales sugieren anoma-
lías en el desarrollo temprano del cerebro por 
influencia de esteroides sexuales [18-20]. Estu-
dios neurobiológicos [21-23] han propuesto como 
algunos de los causantes al estrés materno, la ex-
posición a fármacos durante el embarazo y otros 
padecimientos como la hiperplasia adrenal congé-
nita, síndrome de insensibilidad a los andrógenos y 
la deficiencia de 15-alfa-reductasa [24,25].
Se ha estudiado la participación de factores genéti-
cos en casos de TIG/T/DG con reportes de casos de 
gemelos y hermanos no gemelos, así como en re-
portes de casos donde más de un miembro de una 
familia es TIG/T/DG [26]. También se han descrito 
polimorfismos de receptores a esteroides y andró-
genos, así como patrones de heredabilidad de la 
orientación sexual [27-29]. Sin embargo no existe 
información disponible de variantes específicas de 
un gen que potencien o reduzcan la probabilidad 
de desarrollar TIG/T/DG .
Diagnóstico
El TIG/T/DG se caracteriza por la experiencia subje-
tiva de la propia individualidad como perteneciente 
al sexo opuesto y la presencia de sentimientos de 
malestar o desacuerdo por el sexo anatómico. 
En el Manual Diagnóstico y Estadístico de la 
Asociación Psiquiátrica Americana en su cuarta y 
quinta edición (DSM-IV-TR, DSM V), así como en 
la décima edición de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades (CIE-10) se incluyen 
descripciones de trastorno de identidad de género 
o disforia de género en la infancia y la edad adulta 
[11, 30, 31]. (Tabla 1)
Comorbilidades psiquiátricas
Se ha demostrado que la presencia de comorbilidad 
de trastornos psiquiátricos influye en la evolución y 
en el pronóstico de TIG/T/DG [32,33]; por lo que 
es de suma importancia la evaluación de comor-
bilidades psiquiátricas en este grupo de pacientes. 
Existen varios estudios al respecto, sin embargo los 
hallazgos son inconsistentes. Aunque algunos es-
tudios indican que la prevalencia de trastornos 
psiquiátricos en este grupo de pacientes es similar a 
los controles [34]; otros estudios demostraron que 
la TIG/T/DG se asocia con una mayor prevalencia 
de trastornos psiquiátricos y un mayor índice de 
suicidios en comparación con la población general 
[35-38]. Además, varios estudios han demostrado 
que las comorbilidades psiquiátricas varían depen-
diendo del sexo anatómico, siendo la tasa de MaH 
menor que la de HaM [39,40]. Las psicopato-
logías más frecuentemente encontradas incluyen 
los trastornos depresivos, ansiedad, toxicomanías y 
trastornos de la personalidad, principalmente tras-
torno por dependencia, narcisista y límite [32-40].
Existe poca información disponible sobre las con-
ductas suicidas de los pacientes con TIG/T/DG [41]. 
En estudios anteriores se reportan tasas de intentos 
de suicidio del 19 al 25% [42] y en encuestas no 
aleatorias más recientes de pacientes con TIG/T/DG 
se encontró que hasta un tercio de los encuesta-
dos reportó haber cometido uno o más intentos de 
suicidio durante su vida [38, 43-45]. Estos parecen 
ocurrir con más frecuencia entre adolescentes y 
adultos jóvenes [46]. Como factores asociados se 
han identificados altos índices de depresión, ansie-
dad y abuso de sustancias [41, 43].
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Generalidades sobre el tratamiento
Anteriormente en los tratamientos de los pacientes 
con TIG/T/DG se buscaba un cambio físico al sexo 
deseado de la manera más completa posible y; 
aunque es cierto que muchas personas necesitan 
tanto la terapia hormonal y las cirugías para ali-
viar la disforia que esto les ocasiona [47], esto no 
es siempre es así, también hay otras personas que 
sólo necesitan una de estas opciones o ninguna de 
ellas [48]; por ejemplo, algunas personas alivian los 
síntomas de disforia con realizar cambios en el rol y 
la expresión de género sin la necesidad de terapia 
hormonal o cirugías; otros si necesitan feminizar o 
masculinizar su cuerpo para aliviar sus síntomas, sin 
embargo no necesitan cirugías; en cambio otros si 
se practican cirugía pero no terapia hormonal. Por 
lo que tratamiento de TIG/T/DG debe estar indivi-
dualizado a las necesidades de cada persona.
Dado el espectro de variabilidad de género que 
puede existir, los profesionales de la salud pueden 
ayudar a las personas con TIG/T/DG a afirmar 
su identidad de género, explorar las diferentes 
alternativas para la expresión de esa identidad, y 
tomar decisiones sobre las opciones de tratamien-
tos médicos para aliviar la disforia de género [47].
Tabla 1. Clasificaciones diagnósticas para adultos. CIE-10, DSM-IV TR y DSM-5.
Transexualismo
CIE-10
–  Deseo de vivir y ser aceptado como miembro del sexo opuesto, acompañado de malestar o 




Trastorno de la 
identidad sexual 
DSM-IV TR
–  Identificación acusada y persistente con el otro sexo (no solo el deseo de obtener las supuestas 
ventajas relacionadas con las costumbres culturales).
–  Malestar persistente con el propio sexo o sentimiento de inadecuación con su rol
–  La alteración no coexiste con una enfermedad intersexual




–  Marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el asignado, de una duración 








–  Asociado a malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral u otras áreas 
importantes.
	 •	 	Especificar	si:
  - Con trastorno de desarrollo sexual
  - Postransición
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De acuerdo a las Normas de atención para la 
salud trans y con variabilidad de género de la 
Asociación Mundial para la Salud Transgenero, exis-
te una variedad de opciones terapéuticas para las 
personas con TIG/T/DG que buscan atención mé-
dica [47] (Tabla 2).
Pronóstico
El pronóstico de las personas con TIG/T/DG es va-
riable. Dependerá de las características individuales 
de cada paciente incluyendo edad, género asigna-
do, orientación sexual y comorbilidades. La opción 
que el paciente elija como tratamiento influye tam-
bién en el curso y pronóstico.
Varios estudios han reportado que la reasignación 
de sexo se asocia con cambios favorables no sólo 
en los síntomas disfóricos, si no en las distintas 
áreas de la vida del paciente como la vida fami-
liar, social y las relaciones sexuales [49-51]. Sin 
embargo, la prevalencia de algunos trastornos psi-
quiátricos como depresión y trastornos de ansiedad 
continúa más alta que en la población general [35, 
49].
En una revisión sistemática de 28 estudios que rea-
lizó Murad et al. para determinar los beneficios 
de la terapia hormonal, se encontraron mejorías 
en la disforia de género, el funcionamiento psico-
lógico y comorbilidades, disminución de las tasas 
de suicidio, mayor satisfacción sexual y en general 
una mejor calidad de vida posterior al tratamiento, 
sin embargo no se encontró evidencia concluyente 
para considerar a la terapia hormonal como la única 
causa de estas mejorías.[52]
Algunos estudios reportan diferencias en el pronós-
tico dependiendo del sexo anatómico; sugieren que 
Tabla 2. Opciones de tratamiento médico y psicológico de la disforia de genero
Cambios en la expresión y rol de género
•	 	Puede	involucrar	el	vivir	tiempo	parcial	o	completo	en	otro	rol	de	género,	en	consonancia	con	la	identidad	de	género	de	
la persona
Terapia hormonal para feminizar o masculinizar el cuerpo




 o Explorar la identidad, rol y expresión de género
 o  Abordar el impacto negativo de la disforia de género y el estigma en la salud mental
 o Aliviar la transfobia internalizada
 o Aumentar el apoyo social y entre pares
 o Mejorar la imagen corporal
 o Promover resistencia.
Este artículo está disponible en: www.biomedicina.com.es   /   www.medbrary.com.es
2015
Vol. 1 No. 1
doi: 10.3823/5000
© Under License of Creative Commons Attribution 3.0 License 9
bioMEDiCiNA
iSSN 2386-6942
el grupo HaM puede tener peores resultados en la 
reasignación de sexo que sus contrapartes MaH 
[52]; lo que soporta a otros estudios que señalan 
que las personas transexuales de HaM presentan 
niveles más altos de comorbilidades psiquiátricas 
que la población general [53] y muestran menor 
nivel de funcionamiento psicológico que el grupo 
MaH [54].
También en el estudio de Murad et al., se observó 
que las personas que tienen un inicio más tempra-
no de los síntomas y los que inician el tratamiento 
antes de la adultez presentan un mejor pronóstico 
[52].
En 2012 Michel et al., revisó la literatura disponi-
ble desde los años cincuenta a la fecha respecto a 
la reasignación quirúrgica de género. Una de las 
principales dificultades para el estudio sistematiza-
do de estos casos es que con el paso de los años 
el término y los criterios diagnósticos para TIG/T/
DG han variado continuamente y se han realizado 
en poblaciones heterogéneas utilizando metodo-
logía diversa. Sin embargo, algunos resultados de 
esos estudios son reagrupables; como el grado de 
satisfacción posterior al procedimiento. El cambio 
se considera satisfactorio cuando el paciente se en-
cuentra contento con la transformación quirúrgica 
y adaptado al nuevo rol. En contraste, un resul-
tado insatisfactorio se considera cuando empeoran 
las condiciones psicológicas y sociales del paciente 
posterior al procedimiento, en comparación con la 
condición previa al tratamiento. En esta revisión las 
tasas de satisfacción varían entre el 87-93% tanto 
en HaM como en MaH. [55]
Posterior al procedimiento quirurgico puede haber 
sensación subjetiva de instatisfacción que puede 
llevar al arrepentimiento, usualmente esta sensa-
ción es temporal y no requiere una intervención. 
Pfäfflin y Junge revisaron la literatura al respecto 
y reportan que la mayoría de las veces la insta-
tisfacción inicial está relacionada al dolor postope-
ratorio, complicaciones quirurgicas, pérdida de la 
pareja, del empleo y problemas familiares. Reportan 
que el arrepentimiento a largo plazo es raro; 0.5 
1 1.2% en HaM y 1-1.5% de los casos MaH. En 
una examinación más detallada describen algunos 
aspectos asociados al arrepentimiento, como un 
diangóstico incorrecto, ausencia de un periodo de 
prueba en la vida real del género deseado y proto-
colos quirúrgicos no adecuados [56].
Conclusión
Pese a que no existen suficientes estudios de se-
guimiento a largo plazo para las distintas opcio-
nes de tratamiento disponibles, tampoco existen 
razones empíricas que sugieran que una solicitud 
de reasignación de sexo deba ser sistemáticamente 
rechazada. Si se realiza una evaluación completa y 
se tiene el diagnóstico certero, realizar un plan de 
manejo y seguimiento adecuados para nuestro pa-
ciente le permitirá conocer todas las posibilidades 
de tratamiento que existen, incluyendo la posibili-
dad de detener su tratamiento en el punto que así 
lo decida. La pauta que guiará el tratamiento es 
llevar al paciente a que sienta satisfacción consigo 
mismo, y retome satisfactoriamente todas las áreas 
de su vida.
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